ESCUELAS DEL MUNICIPIO

DE PEMBERTON

Puede Hegar ahi desde aqui

Requisitos de inscripcion para estudiantes
Lleve con usted los siguientes documentos para la inscripcion.

Todos los nifios que quieran inscribirse deberdn tener

lo sigtient Si se transfieren de una escuela dentro del estado:
o siguiente:

(] Certificado de nacimiento (debe tener un sello en relieve) O Tarjeta de transferencia

(J Libreta de vacunacion ‘ | ol estad

[J Comprobante de residencia (consulte abajo) Sise It:rlansﬁer:en de una escueld Juera del estado.
[J PAgina de confirmacion de la inscripcidn previa en linea Boletin o documentacion de calificaciones

actuales de la escuela de origen
St esta es la primera vez que inscriben al estudiante en una escuela publica

[J Registro de salud universal infantil (debe estar firmado y sellado por el médico del estudiante)

Comprobante de residencia - Brinde todos los documentos que se indican a continuacién
segun su tipo de residencia:

Propietarios

U Uno (1) de los siguientes documentos:

Boleta de impuesto a la propiedad, escritura, contratos de venta, hipoteca, boleta de impuestos del
municipio {(agua, alcantarillado, residuos, etc.)

Inquilinos
0J Contrato de alquiier

Militar gue reside en vivienda de la base

O Permiso o contrato de la autoridad de vivienda
Nota: Se hard cumplir la eleccion escolar para el personal militar.

Residencia con un residente del municipio de Pemberton

[0 Uno (1) de los siguientes documentos:

Los residentes que sean propietarios de la vivienda deberan presentar una “Declaracion jurada de
domicilio” y brindar un comprobante de residencia como propietario (consultar arriba).

Los residentes que alquilen la vivienda deberan brindar una copia de su contrato de alquiler y un
apéndice del arrendador en el que se indiquen las personas adictonales que vivan en la propiedad.

[] Tres (3) de los siguientes documentos (debe indicarse al menos un tutor en cada inciso):
Registro del votante, licencias, permisos, informacidn sobre cuentas financieras, boletas de
servicios publicos (luz, gas, cable, etc.), recibos de entrega y otros comprobantes de conexion
personal con la direccion de residencta.

Tutela
(] Todos los documentos legales que correspondan a la custodia educativa o residencial.
TELEFONO- 609-893-8141 exl 1031 FAX: 609-726-5660 CORREQ ELECTRONICO: hvargas@pemb org

Oficina: One Egbert Streat, Pemberton, Nueva Jarsey 08068 « www pemberion k12 njus
La comunidad educativa de Pemberton: en busca de la excelencia, un nifio a la vez



ESCUELAS DEL MUNICIPIO
DE PEMBERTON

Puede llegar ahi desde aqu

Nombre del estudiante

El Distrito Escolar del Municipio de Pemberton me ha informadoami, . que

_e—p‘du famalre: futeet rcud:mu
solo puedo inscribir a estudiantes en las Escuelas def Municipio de Pemberton si soy residente del
municipio de Pemberton.

Sé que cualquier persona que haga una declaracion falsa o permita que se hagan declaraciones falsas
con el objetivo de permitir que un estudiante no residente asista a las Escuelas del Municipio de
Pemberton estara cometiendo un delito de alteracion del orden publico de conformidad con los
Estatutos Revisados de Nueva Jersey, articulo 1 8A: 38-! y podra quedar sujeta a un proceso legal.

Autorizo a las Escuelas del Municipio de Pemberton a investigar y confirmar todas las declaraciones
que haya hecho en la inscripcion del estudiante que se indica armba. Si algin dato es falso, sé que la
inscripcion en las Escuelas del Municipio de Pemberton se dara por finalizada.

A. Al escribir mis iniciales, estoy declarando lo siguiente: Inicial uno

{. Soy residente del municipio de Pemberton

2. Estoy viviendo temporaimente en ¢! municipio de Pemberton con un residente

B. Al escribir mis iniciales, estoy declarandeo que soy lo siguiente:

. Padre/Madre/Tutor

. Padre/Madre/Tutor con custodia residencial (se presentd documentacion)

Inicial uno

b —

o

. Unico curdador (no soy ¢l padre/la madre/el witor) por dificultades
economicas o famihares

B. Al escribir mis iniciales, estoy declarando que entiendo lo siguiente: Inicial

1. Cualquier cambio en la residencia o en la custodia se nformard de inmediato,

Firma del padre, la madre o ¢l wtor Fecha

' ()i-li.‘.liil .d.cl.d.l.si.mu - Fecha

TELEFONO 609-893-8141 ext 103 FAX §0Y-726-5660 CORRED ELECTRONICO' nvargasid@pemi org
Oficina’ One Fgbert Street. Pemberon. Nueva Jursey 0B068 « www pembenan k12 nj us
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nstrito Escolar del Municipio de Pemberton
ANTECEDENTES MEDICOS DEL E STUDIANTE

Como la salud de.un nifio puede iu_;ar su cupaud.:d para aprender en fa cscudd le pLdlm(J‘-. que ayude al purmndl delac eseucia brmd.mdg N
la siguiente informacion:

Nombre del estudiante _Fecha de nacimiento M k
INFORMACION DE SALUD ACTUAL - Resgonda todas las s:guaente& preguntas marcando Si o No
S { N
S i N (,Taene su hijo{a) alguna limitacion o restriccidn fisica?
;Ha tenido su hijo(a) alguna de las sipuientes afecciones?
Mo oo B i e ok, detall
y medicamentos.
S + N jAsma
S N. ITDA o TDAH {marque con un circulo)
"SI N Alergia o sensibilidad a un medicamento {marque con un circulo}
S i N Alergta o sensibilidad a ptcadum de abe;a:, {marque con un urc,uEu)
S | N Alergla o sensabliadaci aun alimento {marquc con un circulo) |
S 1 N |Diabetes S o
S 1 N lInfecciones frecuentes cn ef oido -
S | N lnfecciones frecuentes en la vejiga o el rifidn
S N [Sangrados nasales frecuentes
§ 1 N |Trastorno convulsive )
S N IDolores de cabeza
S | N iPresion anerial alia
$ | N jCardiopatias ‘ _
S N |[Traumatismo/Lesion en la cabeza que rcqulere iralamteme m(.dlu.) ) T
5 I N |Antecedentes de desmdyos al practicar actividad fisica
S | N |Operactones (sin contar puntos por cortesy - -
s N [Fracturas (huesos rmos) B dlslucacwnes )
s | N |Probiemas del habla ]
S | N |Inquictudes sobre salud mental T
S | N |Necesidad de un audifono, un implante o whos para
aidosr’inquteiudca sobre la audicion
S N |Usa anteajos o ) lentes de Lon%a{.tofinqmeludu sobre la wsum T B
§ | N {Cualquier enfermedad cronica/grave que no se haya
.} |mencionado arriba S SO,
S N *‘\éedicamentos en la casa o en fa escuela

de fu esc zaeia excursiones, elc }

P **Tvlenol/Acetammnfeno (acetammnphen) 0 ‘Vlutrmitbuprofeno (lbupru[en) administrado por (i persunal

|_S | N jdeenfermerizcadad-6horas.
““Nuestro médico escolar tiene drdenes por escrito para gue ef per, sonal de enfermeria adminisore la dosis recomenduda del fabricante

del medicamento de venta libre Tvlenoliacetamunofeno ¢ Motrindbuprofeno cad 4-6 horas segtor sea necesario en caso de doiorfiebre

COH SN pw'mrs'o segun la evaluucion de! pw's'mm[ de i‘}lf{‘.'“r?i(‘f"fi! 4:' fir'mm' exte forpdario, exime af personad de In Junia de Fduceacion det

E nmndo quL ta micmmuun reicv.mu sobre ta \d§ild de m h;;om) se puede anpdnn con el pusunal de la c%LuC]d adu.uadn y olros
proveedores de atencion médica segin sea pecesano. En caso de enlermedad o lesion grave, solicito que la escuels o el médica
ndicado me llamen. St ninguno esta dispenible, autonzo o fa escuely a hacer todos los areglos necesarios para obiener atencion de
ermergencia pard mu higofal, incluso trasladar s mi hijofad &l bospiat, También Hamarg a la escuela cuando mi biroga) se ausente,

Foemar e, ) Fecha
Teléfono particular: e Celufar.
Nombre del meédico ) ; Namere de wehéfono def médico:

Confidences Sale para of peisonal de ateacrm médcy 42300



ESCUELAS DEL MUNICIPIO
DE PEMBERTON

Puede ilegar ahi desde aqui

Estimado(a) padre, madre o tutor:

En el cddigo del Departamento de Educacion (Department of Education) de Nueva Jersey,

se establece que el examen médico de cada estudiante debera realizarse en el “hogar medico”
(médico de cabecera) y debera registrarse en un formulanio provisto por la escuela. Si el
estudiante no tiene un “hogar médico™ (médico de cabecera), el distrito debera brindar este
examen en e} consultorio médico de la escuela u otro centro adecuado. En Southern Jersey Family
Medical Center, se realizan examenes fisicos y se prestan otros servicios médicos. Puede
programar una cita llamando al 1-800-486-0131. El “hogar médico™ de un estudiante hace
referencia al proveedor de atencion médica y al consultorio de practica de ese proveedor que
eligieron los padres o el tutor del estudiante para la prestacion de servicios de atencion medica.

Se debera examinar a cada estudiante como se EXIGE a continuacion:

1. Todos los estudiantes de entre 3 y 5 afios después de su entrada inicial a la escuela (la entrada
inicial puede ser en un preescolar o jardin de infantes dentro del estado de Nueva Jersey).

2. Todos los estudiantes nuevos que vengan de otros estados en un plazo de 30 dias desde
su entrada.

3. Los estudiantes de 6.° a 12." grado que participen en actividades deportivas (internas
o interescolares).

Consulte al personal de enfermeria de la escuela sobre ¢l formulario especifico que
debe utilizarse o descarguelo del sitio web del distrito.

*(Los estudiantes que se transfieran de otros paises deberdn someterse a un examen de tuberculosis.
E! personal de enfermeria de la escuela e informara s1 este es ¢l caso de su hijofa]).

Se recomiendan los siguientes exdmenes fisicos:

1. De conformidad con una evaluacion integral del Equipo de estudio del nifo
{Child Study Team), si lo recomiendan.

2

. Durante Ia preadolescencia del estudiante, de cuarto a sexto grado.

3. Durante la adolescencia, de séptimo a duodécimo grado.

St no tiene un proveedor médico (meédico de cabecera) para su hijo(a), comuniquese con el personal
de enfermeria de la escuela para obtener informacion. Gracias por su colaboracion.

TELEFONO 609-893-8141, ext 1031 FAX 604-726-5660 CORRED ELECTRONICO" hvargasi@pemb.org
Oficina: One Egben Streel, Pemberion. Nueva Jersey 08068 + www pemberton k12.n; us
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Instrucciones para completar el registro de salud universal infantil (CH-14)

Seccion 1: Padres

Pida at padre, la madre o el tulor que complete fa seccién de armiba
y firme el consentimiento pare que ef proveedor de cuidado infanbi
o el personal de enfermeria de 1a escueia puedan analizar cualquier
informacién de este formulario con ef proveedor de atencidn médica.

La casilia sobre el WIC soio debe marcarse si este formulario se
enviarad a la oficina de WIC. El WIC es un programa de nutricidn
complementaria para mujeres, bebés y nifios que provee alimentos
nufritivos, educacion nutricional, derivaciones médicas y apoyo a la
factancia para familias elegibles segun sus ingresos. Para obtener
mas informacitn sobre e WIC en su area llame af 1-800-328-3838

Seccién 2: Proveedor de atencidn médica

1.

completar ef formuiario. Indique fas anomalias significativas, en

especial si el menor necesila tralamiento para esa anomalia

(p. €f., cremas para eccema, medicamentos de asma para las

sibilancias, etc.).

. Peaso: indique libras y kilogramos. Si el formulario se
utiliza para et WIC, el peso se debe haber controfado en
{os (Himos 30 dias.

- Estatura: indique puigadas y centimetras. Si el formulario
se utiliza para el WIC, la estaiura se debe haber
confrofado en tos ditimos 30 dias.

. Perimetro encefdlico: registrelo solo si et menor tiene
menaos de dos afos.

. Prasion arterial: registrela solo st ef menor tiene ires
afos o mas.

Vacunacién: se puede adjuntar una copia de la kbreta de
vacunacidn. Si necesita un formulario en blanco para ingresar
las fechas de jas vacunas, puede soficitar un suminisiro de
tarjetas para fibretas de vacunacitn personaies (IMM-9} al
Programa de enfermedades prevenibles mediante vacunacion
{Vaccine Preventable Diseaseos Program) det Deparlamento de
Salud de Nueva Jersey al 609-826-4860.

. La libreta de vacunacién se debe adjuntar para que
ef formulario sea valido.
. La “fecha de la préxima vacunacidén’ es cpcional pero

ayuda a los proveedores de cuidado infantil a asegurarse
de que los nifios a su cargo estén al dia con ias vacunas

Afecciones médicas: indique cuaiquier afeccidn médica
actual que pueda impaciar en la salud y el bienestar del menor
en el entorno de cuidada infantil o {a escuela

a. Especifique cualquier afeccibn meédica signdficativa
o antecedente quirdrgico importante. St el menor tiane
una afeccion médica complaja, se debe completar
y adjuntar un plan de cuidados especiales para
cuaiquiara de los recuadros de problemas médicos
a continuacidn. Puede descargar un pian de cuidados
genérico {CH-15) en www.nj.gov/health/forms/ch-15 dol
o .pdf. Puede solicitar copias en pape! del formulario CH-
15 a ta Divisidn de Servicios de Saiud Familiar (Division
of Family Health Servicesj al 609-292-5666

b Medicamentos: especifique los medicamentos actuales
incluya cualguier medicamento que se administre en el
hogar si puede afectar la sailid de! menor mientras se
encuentra en et entorna de cuidado infanti! (madicamentas
anticonvulsivos, cardiacos ¢ para el asma. efc} No es
necesario indicar en este formuiano los medicamentos
a cono plazo. cornao los antibidbcos. Los antibidticos a targe
plazo. como aqueltas para infecciones unnarias o proflaxis
de la anemia falciforme, deben incluirse

Los medicamentos PRN son aquellos que se
adminisiran solo cuando es necesand y deberian tener
pautas scobre jos factores especificos ante los que
se deben adminsstrar

CH-14 {instrucciones}
12 de JUt

Especifigue qué medicamentos de venta libre recomienda
e incluya informacian para j0s-padres y-ef proveedor de
cuidado infentil sobre la dosis, via de administracion,
frecuencia y posibles efecios secundanos Muchos
proveedores de  cuidado infanti  pueden requenr
formularios de permiso separados para fos medicamenios
con recela y de venta libro

c Limitacionas para la actividad fisica: sea lo mas
especifico posible e incluya las fechas de las fimitaciones
segun corresponda. Se debe especificar cualquier
limilacibn  para las excursiones.  Indique cuaiquier
consideracion especial, como evitar la exposicién al sof o
a los alérgenos. Se deben indicar as posibles reacciones
graves a las picaduras de insectos. Se deben indicar las
consideraciones especiales para los bebés, como darmir
dnicamente de espalda.

d Equipos especiales: especifiqgue si el menor usa
tentes, aparatos de orlodoncia, aparatos oropédicos
u otros equipos especiales, Los menores con necesidades
de equipos complejos deben tener un plan de cuidados.

e Alergias y sensibilidades: los menores que sufren
alergias potencialmente morlales deben tener un plan de
cuidados especiales. Se deben indicar las reacciones
alérgicas graves a animales y alimentos (sibdancia, efc.}.
Se pueden obtener planes de accién confra el asma
pediatnca de ia Coalicion contra el Asma Pediatrica de
Nueva Jersey {The Pediatric Asthma Coalition of New
Jersey) en www .pacni.org o por telefono at 908-687-9340.

f. Dietas especiales: se debe incluir cuaiquier dieta
especial o suplemento con indicacion médica. Se debe
especificar la lactancia materna exclusiva.

g Problemas de conducta y salud mental: especifique
cuatquier problema de conducia o diagnostico de salud
mental significativo, como autisma. retencion de la
respiracian o TDAH

h Planes de emergencia: puede requenr un plan de
cuidados especiales si ias intervenciones son cocmplejas
Especifique las sefiales y ios sintomas a i9s que se debe
prestar atencion. Utilice lenguaje simpie y evite el uso
terminos medicos compiejos

Controf: esta seccidn es necesaria para la escueta, ef

programa WIC, ef programa Head Start, los entornos de

cuidado infantil y otros programas. Puede brindar informacién

valiosa para que eif persona! de saiud publica realice un

seguimiento de la salud dei menor. ingrese la fecha en que se

tevd a cabo el andlisis. Indique s: el analisis fue anormal

o coleque una “N” si fue normai.

. Para la deteccion de plomo. especifique si la muesira de
sangre fue capilar o venosa y el valor del analisis realizado
Para la prueba de tuberculina {PPD), ingrese los
milimetros de induracidn, y la fecha indicada debe ser ia
fecha de interpretacidn. Si se reatizé una radiografia de
térax, registre los resuftados.

. En las escueias publicas. los coniroles de escoliosis se
realizan cada dos afios a partr de los diez afios

E-ste formulario se puede ulilizar como autonzacion para deportes
o achvidades de educaciin fisica. Como tai, marque ia castla
amba de ia inea de firma y realice cualquier comentario cpartuno
en el recuadro Limitaciones para a actividad fisica.

Firme el formulario y coioque la fecha en que se completo
{indique la fecha del examen si es diferente}
Escriba el nambre def proveedor de atencibn médica
. Coioque ef selio con el nombre, fa direccion y el numaera
de teldfono dei centra de atencidon meédica



REG]STRO DE SALUD Avatado por Academia £ stadounidense de Pedialria (Amencan

Academy of Pediatncs). New Jersey Chapter. Acadernua
UN;VERSAL §NFANT§L de Medicos de Famiiia de Nueva Jersey (New Jarsey
Academy of Family Physicians}
-..Departamento de Salud ds Nueva Jersey .

: sscc:dm LA BEBEN COMPLETAR LOS PADRES - S
Nombre del mitofay idpefia) INDmbre} (Sexn IFacha de nacimientn
P MascsBng L F emening
i T:gn'g'p_; IR seg.u.ré) ﬁ‘!edsr.o'f EFri Las'rj é!z'rma!ivn mndicpue el nombre rjp;- ia r:t;mp.dﬁ{a fifr SEHIUFD fnmjﬁ:;; dul manos ‘
f1%1 TN 3 ;
Nornbre del padre. la madre o et tulor urners de tetdfarg fie iNumero de telgtonn det trabago o celgiar :
Nombre del padre. la madre o ef tutor umers de telefono fijo ‘Numero de teiéfono det trabajo ¢ cetular H
Autorizo af proveedor de alencion médica da mi hijofa) y af proveedor de cuidado infantit o al personal de enfermeria de la escusla a anafizar ia
S informacian de este formutario. e .
"Este formutang se puede revelar at Prc:-grama para Mu;eres
Fima y fecha ‘Bebés y Nifos (Women_ Infants and Children WIC)
187N
SECCION II: LA DEBE COMPLETAR EL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA
¥ ORI
Fecha del examen fisico’ {2 8on normales los resultados def examen fisico? : 1 Sii: No
Anomalias cbservadas o ) - Peso [debe tomarse deniro de los
30 diasparael WIC) i
Estatura (gabs tomarse deniro
|de ios 30 dias para el WIC}
H o ke
‘Parimetro cefalico :
: fstes<zafos) ;
: Prasién arlenet
: {5: @3 23 anus)
: ! Libreta de vacunacis atjunta ;
VACUNAS :
: i1 Fecha en {2 que carrespunﬂe ia pmmma vacunscmn :
e PP PRSP — R €
L AFECCIONES MEDICAS ;
[ Afeccrongs medicas cronicas y cwugias relacionadas 71 Ninguno IComentanos f
i+ Especifigue ias afecciones medicas ¢ problemas S Plan de cuidados :
: quinirgicos actuales especiates adunto | i
[S— R oo et e e o et e e R . ~ i
< Ningune HoG :
iMedicamentos y tratamientos B gd dados e tans
. Especmque ios medicamentas y los iratameentos an de cuidacos H
especiates adunty G :
- . - . Sl b [ U i
| imitagones para ta actividad fistca : Ninguna Camentanos :
. Especifique las imitaciones y 13s consideraciones : Pian de cuwxdados
especiales :
Neces:dades de equipos especiales Ning rEnla s N
Especifique {os elementos necesanos para las ! Plan de cuidadns
actwidades dianas ; especiales adjinto |
b e 5
Alergras y sensibsdidades . Ninguna 7 eamentanos
«  Especifigue tas alergias Pian de cudados
e e e 4o gspeciales adunte o
. Ninguno Lomantanos :
Dieta especial y supiementes de vitaminas y menerates R . . :
+  Especdique los detalles de ja dieta Plan de cuilados
i especialas adjiuhio H H
‘Problemas conductuales y diagnastico de salud mentat Ninguno JCnmentanos i
«  Especifigue los problemas y tas inquietudes de Pian de cudados ;
canducta y salud menlat especiales adjunt.
Planes de emergencia . C 7 Ninguno §Crzmenlam$5 !
. Especifique el plan de emergencia que padria 71 Pran de cusdaiios :
ser necasano y las senfales y los sintomas a fos especiates adfun‘m
_.Que se debe prestar atencides, i
L ) CDNTROLES PREVENTWOS DE SALUD
Tipo de controf Fecha de reaiizamon Valm ohtnnido Tipo de cantrol Fecha de reaiizacion | indique si s anosmal :
Hglrﬁ?-icl : Auidicon H
e i T P . 4 H
F’{oms\ Cd 14 Venma : :a,m,,m‘ H H
TE. !rwm ‘!E‘ ﬂdu(d( rdn; : 2% : ’
4 H H H
.”Ef’f . B arngi
Lot p se

Fxaming af ostudiante antes mencionado y revise su historia clinica. Considern gua, desde ai punro de vists médico, s capar de
[_ i participar por completo an lodas fas actividades escolares y de cuidado infantil, o que incluye aducacién fisica y deportes de!
confacto competitivos, salvo que se indigue fo contrario mas arriba
Nomtyte dut przws-vdw de atencion madca {80 et de mprenta’ Sei i paeveidon de aleacaon madica

iy y facha

LA B e i THEINDUCOR CHAprii I6gm (0 & proudede S fle s ending g6 e Cop i Gl 0 R d rhadre e it b T Al i e




This form should be maintained by the healthcare provider completing the physical exam {medical home). It should not be shared
with schools. The Medical Eligibility Form {s the only form that shoald be submitted to a school, The physical exam must be
completed by a healthcare provider who Is a licensed pbysician, advanced practice nurse or physician assistant who has completed the
Student - Athlete Cardlac Assessment Professional Development medule hosted by the New Jersey Department of Education.

" W EVALUACION FISICA PREVIA A LA PARTICIPACION [orientacién provisional)
FORMULARIO DE HISTORIAL CLINICO

Nota: Complete y firme este formulario {con la supervisién de sus padres si es menor de 18 afios) antes de acudir a su cita.

Nombre: Fecha de nacimiento:
Fecha del examen médico: Deporte{s):
Sexo que se le asignd al nacer (F, M o infersexual): 3Con cudl género se identifica? (F, M v ofra);

2:Ha tenido COVID-192 [elija una opcién} OSF (2 Na

:Ha recibido la vacuna contra el COVID-192 (efija una opcidn): 0 Si COINo Si la respuesto es sf, usted recibié: (7 Una dosis C1 Dos dosis
O Tres dasis O Fecha de ka dosis da refuerzo

Mencione las padecimientas médicos pasados y actuales que haya tenido.

aAlguna vez se le practicé una cirugio? Si la respuesia es afirmafiva, haga una lista de todas sus cirugias
previas,

Medicomentas y suplementos: Enumere todas las medicamenios recetados, medicamentos de venta libre y suplementos {herbolarios
y nutricionales) que consume.

3Sufre de algdn fipa de alergia? Si lo respuesto es afirmativa, haga una lista de todas sus alergios {por ejempla, a olgin medica-
mento, ol polen, a los alimentos, a las picaduras de insactos).

Cuestianario sobre la salud del paciente versién 4 {PHQ-4)
Durante las sltimas dos semanas, scon qué frecuencia experiments alguno da los siguientes problemas de salud? (Encierre en un

circulo la respuesto Mas de la Casi todos
Ningon dia Varios dias mitad de las dias los dias

Se sienfe nervioso, onsioso o inquieto 0 1 2 3

No es capaz de detener o controlar la preccupacién 0 1 2 3

Siente poco interés o satisfaccion por hacer cosas 0 1 2 3

Se sienle triste, deprimido o desesperado 0 1 2 3

{Una suma 23 se considera pasitiva en cualquiera de las subescalas,
[preguntas 1y 2 o preguntas 3 y 4] a fin de obtener un diagnéshico).

5. sAlguna vez sintié molestias, dolor, compresién
o presién en el pacho mientras hacia ejercicio?

1. Tiene alguna preocupacién que la gustaria 6. aA}ngnu vez sinfid que u corc.lzbn *° aceleraba,
discutir con su proveedar de sarvicios médicos? po!plfoi?a on s pecho o lc?ﬂu Intermifenfemente
{con latidos irregulares} mientras hocia ejercicio?
2. 3Alguna vez un proveedor de servicios médicos
la prohibié o resiringié practicor deportes por algin 7. sAlguna vez un médico le dijo que fiene
motivo® problemas cardiocos?
3. 3Padece olgin problema médico o enfermedad 8. sAlguna vez un médico le pidié que se hiciera
reciente? un examen del corazdn? Por ejemplo, electroc-

ardiegrafia {ECG) 0 acocordiegrafia.

?. Cuando hoce ejercicio, se siante mareado o
siente que le folta el aire mas que o sus amigos?

10, sAlguna vez hvo convulsiones?




11. zAlgunc de los miembros de su familia 20. sAlguna vez sufrié un koumatismo cranecencefélico

o pariente murié debido a problemas 0 una lesién en lo cabeza qua le cousé confusién, un
cardfocos o tuvo una muerte sibita e dolor de cobeza prolongodo o problemas de memoria?
inesperada o inexplicable antes de lo
:,;5 ofios de m":zfﬁﬁf;l I :)or 21, sAlguna ver sinti6 adormacimiento, hormiguso, debili-
a iento © un accidente cuh Nistico dad en los brazos o piernas, o fue incopaz de mover los
inexplicables)? brazos o las pismas después de sufrir un galpe o uno
coidat

12, pAlgunc de los miembros da su familia
podece un problema cardfaco genético 22, sAlguna vez se enferms ol realizar sjercicio cuando
como la miccardiopatio hipertréfica (HCM), hacla color?
ol s'indmmkdem;z:mrd}:pmio 23. sUsted o algin miembro de su fomilic
arritmogénica derec :
(ARVC), ol sindrome del QT largo {LQTS), el :::JT;“IFGE:Q"F ° l:“"'“'" sdod de los
sindrome del QT coro {SQTS), el sindrome
de Brugado o lo toquicordia veniricula
polimérfic :J-Iec':lzj:i::érg?ca [CPI‘?_:.]; 24, sAlguna vez huvo o Hene algin problema con sus ojos o

s vision?

13. salgunc da las miembros de su familia
utilizé un marcapasos o se le implanté un 25. sle preccupa su peso?
dasﬁbnlodor onfes de los 35 afios? . - 26. sEstd tratando de bojar o subir de peso, o alguien le

recomendé que boje o suba de pesa?

E 27. sSigus alguna dieta especial o evita ciertos fipas o
14, zAlguna vez sufrid uno fradura por estrés o una grupos de climentos?

lesién en un huasa, misaslo, ligamento, arficulacion - —
o fendin que le hizo faliar a uno prédico o 2B. 3Alguna vez sufrié un desorden olimenticio?
ivega? g
15. ;Sufre alguna lesién dsea, muscular, de los 29. sHa tenida al menos un periodo
ligamentos o de las arficulaciones que le couso menshual?
molestio?
30. 3A los cudntos afios tuvo su primer periodo menstruol?
16. sTose, sibila o menta olguno dificubiod 3}, 4Cuéndo fue su periodo menstrual més reciente?
para respirar durante o después de hacer 32, 4Cubntos periodos menstruales ha tenido en los dltimos
ejercicio? 12 masas?
17. sle folta un rifién, un ojo, un lesticulo (en o . .. ,
caso de los hombres], ol bazo o cualquier otro Proporcions una :xq'::lu:uuén aqui para las preguntas en
érgano? las que contestd “Si”,

18. 3Sufre dolor en la ingle o en los testiculos, o
tiena olguna protuberancia o hemio doloroso en
fa zona inguinal?

19. ;Padece erupciones cutdneos recurrentes o que
aparecen y desaparecen, incluyenda el herpes o
Staphylococcus aureus resistente a la meficiling
(MRSA)?

Por la presente declaro que, segin mis conocimientos, mis respuestas a las preguntas de este formulario
astin complstas y son correctas.

Firma de! atleta;
Firma del padre o tutor:
Fecha:

€ 2023 Americon Acodemy of Family Physicions, Americon Acodamy of Pediatrics, American Collage of Sporfs Madicine, Americon Medical Socisty for Sports Madicine,
Amarican Orthopaadic Sociely for Sports Madicina, ond American Osteopothic Academy of Sports Medicine. Se concade permiso pora reimprimir este formulario para fines
aducativas no comercioles, sismpre qua se olorgue reconocimisnio a fos autores.



This form should be maintained by tha healthcare provider complating the physical exam (medical home). it should not be
shared with schoois. The Medical Eligibility Form is the only form that should be submitted to a school.

~m PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
ATHLETES WITH DISABILITIES FORM: SUPPLEMENT TO THE ATHLETE HISTORY

Name: Date of birth:

. Type of disability:
. Date of disabllity:
. Classificaion  (if avaflable ):
. Cause of disability (birth, disease, injury, or other):
. List the sports you are playing:

il wim|—

. Do you regularty use a brace, an assistive device, or a prosthatic device for daily activives?

. Do you use any special braca or assistive davice for sports?

. Do you have any rashes, pressure sores, or othar skin problems!

. Do you have a hearing loss? Do you use a hearing aid?

10. Do you have a visual impairment?

if. Doyou use any specil devices for bowst or bladder funcion?

12. Do you have buming or discomfort when urinating!

13. Have you had autonomic dysreflaxia?

14. Have you ever been diagnosed as having a heatrelated (hyperthermia) or cold-refated (hypothermia) lliness?
[5, Do you have musde spasticity?

16. Do you have frequent seizures that annot be controlled by medication?

Explain “Yes” answers hare.

Piease indicate whether you have aver had any of the following conditions:

Adantoaxial instability
Radiographic (x-ray) evaluaton for atantoaxial nstbility
Distocated joints {more than one)
Easy bleeding
Enlargad spleen
Hapatitis
Osteopenta or osteoporosis
Difficutty controlling bowel
Difficutty controlling bladder
Numbness or tngling in arms or hands
Numbness or Bngling in legs or feet
Weakness in arms or hands
Yeaknass in logs or feet
Recent change in coordination
Recant change in ability o walk
Spina bifida
Laxex allergy
Explain “Yes"” answers here.

i hereby state that, to the best of my knowledge, my answers to the queastions on this form ars complete and correct
Signature of athlere:
Signature of parent or guardian:

Dage:

© X9 Amwican Acxlemy of Famiy Fiysicans, Amencan Asdemy o Pedancs, Amwican Cole of Sporfs  Medcine. Amadcan Medca Soualy for Sports  Medone,  Amedcan
Orhopaedc  Scoiely for Sports  Uadcine, and Amarican Ostecpaific Academy of Spofs Mafcina  Pormission is grefed (o mpinl for norcommercied. edwcaliond puposes with
acknowledgment.



This form should be maintained by the healthcare provider completing the physical exam (medical home}. It should not be shared
with schools. The medical eligibility form is the only form that should be submitted to a school. The physical exam must be
completed by a healthcare provider who is a licensed physidan, advanced practice nurse or physican assistant who has completed the
Student - Athlete Cardiac Assessment Professional Development module Hosted by the New Jersey Department of Education.

W PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION (Interim Guidance)
PHYSICAL EXAMINATION FORM

Name: Date of birth:

PHYSICIAN REMINDERS
1. Consider odditional questions on more-sensitive issues.
Do you feel strassed out or under a lot of pressure?
Do you ever leel sod, hopeless, depressed, or anxious?
Do you leel safe ot your home or residence?
Have you ever hied cigarettes, e-cigarettes, chewing tobacco, snufl, or dip?
During the past 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip?
Do you drink alochol or use ony other drugs?
Have you ever taken anabolic steroids or used any other parformance-enhancing supplement?
Have you ever taken any supplemaents to help you gain or kose weight or improve your performance?
Do you wear o seat beh, use o helmat, ond uze condoms?
2. Consider raviewing questions on cardiovasculor symptoms (Q4-Q1 3 of History Form).

Height:

Previously received COVID-19 vaccine: 1Y ON

Administerad COVID-19 vaccine ot this visit  [1Y (1N [ yes: [1First dose 3 Second dose [3 Third dose [ Booster data(s)

Appearance

= Marfan stigmata (kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly, hypertaxity,
myopia, mitral valve prolopse [MVP], and cortic insufficiency}

Eyes, sars, nose, and throat

» Pupils equal

* Hearing

tymph nodes

Heart

*  Murmurs {ousculiotion standing, auscubation supine, ond + Valsalvo maneuver)

Lungs

Abdomen

Skin

¢ Herpes simplex virus (H5V}, lesions suggestive of methicillin-resistant Staphylococcus aureus [MRSA), or
fineg corporis

Neurological

Neck
Back
Shoukder and arm

Eibow and forearm

Wrist, hand, ond fingers

Hip and thigh

Knee

Leg and ankle

Foot and toes

Functional

*  Double-leg squat test, single-leg squat test, and box drop or step drop best

= Consider elacirocordiography (ECG), echocardiography, referral to a cardiclogist for ohnormal cardiac history or examination findings, or a combi-
nation of those,

MName of health care professional [print or type): Date:

Address: Phone:

Signature of heakh care professional: , MD, DO, NP, or PA

@ 2019 American Academy of Family Physicians, Amaricon Acodemy of Pediatrics, Americon Coflegs of Sports Medicine, American Medical Sociely for Sports Medicine, American

w for Sporfs Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Madicine. Parmission is granied lo raprint for noncommerciol, educational purposes with




Preparticipation Physical Evaluation Medical Eligibility Form

The Medical Eligibility Form is the only form that shouid be submitted to
school. |t should be kept on file with the student’s school health record.

Student Athlete’s Name Date of Birth

Date of Exam

o Medically eligible for all sports without restriction

o  Medically eligible for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment of

a  Medically eligible for certain sports

o Not medically eligible pending further evaluation
o Notmedically eligible for any sports

Recommendations:

I have reviewed the history form and examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation. The
athlete does not have apparent clinical contraindications to practice and can participate in the sport(s} as outlined on this form, A copy of
the physical examination findings- are on record in my office and can be made available to the school at the request of the parents. If
conditions anse after the athiete has been cleared for participation, the physician may rescind the medical eligibility until the problem is
resolved and the potential consequences are completely explained to the athlete (and parents or guardians).

Signature of physician, APN, PA

Address:

Name of heaithcare professional (print)

I certify I have completed the Cardiac Assessment Professional Development Module developed by the New Jersey Department of
Education.

Signature of healthcare provider

Shared Health Information

Allergies

Other information:

Fmergency Contacts:

2019 American Academy of Family Physicians, Amenican Academy of Pediatrics, American College of Sporis Medicine, American Medical Society for Sports Medicine,
American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granied to reprint for noncommercial, educational
purposes with acknowledgment,

*This form has been modifiad to meet the stafutes set forth by New Jersey.



Departamento de Sailud de Nueva Jersey

REQUISITOS DE VACUNACION MINIMOS PARA ASISTIR A LAS ESCUELAS EN NUEVA JERSEY

N.J.A.C., articulo 8:57-4: VACUNACION DE ESTUDIANTES EN LA ESCUELA

Enfermedad{es)

" 'Cumple con los requisitos de vacunacién

Comentarios

DTaP//DTP

Dea 1 a 6 afios: 4 dosis, con yna dosis administrada

después del cuarto cumplearios, O 5 dosis cualesquiera.

De 7 a 9 afes: 3 dosis de Td o cualguier combinacitn
administrada previamente de DTP, DTaP y DT para
igualar tas 3 dosis.

Cualquier nific que entre a preescolar o prekinder debera teper un minimo de 4 dosis.
Se necesita una dosis de refusrzo después del cuatto cumpiear’ios para poder cumplir

con los requisitos de asistencia a jardin de infantes: Los estudiantés mayores de 7 afios
deberan recibir la vacuna Td para adultos. Tenga e cughta Gue ho hay una prueba de
valor aceptable para la tos ferina.

Tdap

6.° grado {o un nivel de edad comparable para los
programas de educacion especial}y. 1 dosis

Para los estudiantes que ingresan a 6. grado después del 1 de septiembre de 2008 y que
nacieron después 1 de enero de 1997. No es obligatonio que un nifo tenga la dosss de Tdap
hasta CINCO afios después de ja Oftima dosis de DTP/DTaP o Td,

Poliomielitis

Sarampion

De 1 a 6 afos: 3 dosis, con una dosis administrada

después del cuarto cumplearios, O 4 dosis cualesquiera.

Mayoraes de 7 afos: 3 dosis cualesquiera

Cuslquier nifio que ingrese a preescolar o prekinder debera tener un minimo de 3 dosis.
Sae necesita una dosis de refuerzo después del cuarta mmplaaiios para poder cumpdir con
los requisitos de asistencia a jardin de infantes. Se acepta la:vacuna contra ia poilomielms
inactivada {IPV) o ia vacuna oral contra la poliomieliis (OFV) por separado G eIy conjunto.
La vacuna contra fa poliomielitis no es obligatoria para los estudiantes mayores de 18 anos.*

Si et estudiante nacio antes del 1 de enero de 1880,
necesitara 1 dosis de la vacuna contra el sarampion
después de cumplir un afio

Si et estudiante nacio después del 1 de enero de 1990,
necesitara 2 dosis de la vacuna conira el sarampion

. despyés de cumplir un afio.

Cualquier nifio mayor de 15 meses que ingrese a un entomo de cuidado infantil,
preescolar o prekinder debera tener al menos 1 dosis de la vacuna conira el sarampion.
Cualguier nifio que ingrese a jardin de infantes debera tener 2 dosis. Los intervalos entre
ja primera y la segunda dosis de la vacuna contra el sarampién no pueden ser menores
a 1 mes, Se acepta evidencia de inmunidad de un laboratorio.*

Rubéola y paperas

1 dosis de la vacuna contra las paperas después de
cumptir un afio

1 dosis de {a vacuna contra la rubéola después de
cumplir un afn.

Cualguier nifio mayor de 15 meses que ingrese a un entormo de cuidado infantll, preescoiar
o prekinder debera tener al menos 1 dosis de fa vacuna contia 14 rubdola v las paperas,
Cualquier nific que ingrese a jardin de anfantes debera tefier 1 dosis de cada una. Se dcepta
evidencia de inmunidad de un laboratorio. *

Varicela

Haemophiius
influenzae B {Hib)

1 dosis despues de cumplir un afo

Todos los nifics mayores de 19 meses inscritos en un entomo de culdado infantil o centro
preescaiar después del 1 de septiembre de 2004 o ios nifios nacidos después del 1 de enero
de 1998 que ingresen a la escuela por primera vez en jardin de infantes o 1. grado deberan
tener % dosis de ia vacuna contra la varicela. Se acepta evidencia de inmunidad de un
laboratorio y la declaracion del médico o de los padres de que el menor va tuvo varicela.

De 2 a 11 meses: 2 dosis

De 12 a 59 meses: 1 dosis

Obligatorio solo para los nifios inscritos en un enforme de cuidado infantil. prééscolar o
prekinder: se necesita un minima de 2 dosis de 1a vacuna contra siFibentraios 2y 11 meses.
Se necesita un mirimo de 1 dosis de la vacuna contra &l Hib después de curmplir un afio. ™

Desde iardin de infantes hasta12.” grado: 3 dosis o

St un menor tiene entre 11 y 15 afios y no ha recibido 3 dosis previas de la vacuna contra ja

Hepatitis B De 11 a 15 anos: 2 dosis hepatitis B, sera elegible para recibir la formula para adolescentes de hepatitis B de 2 dosis.
' Obligatorio solo para los nifios inscritos en un entorno de cuidado infantdl, preescolar
. o prekinder: se necesita un minimo de 2 dosis de la vacuna conjligada contra el neumococo
Da 2 2 11 meses: Z dosis
Neumococo De 12 a 58 meses: 1 dosis entre los 2 y 11 meses.
Se necesita un minimo de 1 dosis de {a vacuna conjugada contra el neumococy después
S — de cumplir un afio.""
Meninaiti Al ingresar a 6 ° grado (o un nive! de edad comparable Para los estudiantes que ingresan a eg'c;;vrado después dei 1 de septiembre de 2008 y que
eningitis ra los programas de educacidn especial). 1 dosis nacieron después 1 de enero de 1997
pe prog : Esto se aplica a los estudiantes cuando cumplen 11 afios y asisten a 6.° grado..-
o Para los nifios inscritos en un entorno de cuidado infantl, preescolar o prekinder después
del 1 de septiembre de 2008. Debe administrarse-1 dosis entre el 1 de septiernbre y el
influenza De 6 a 59 meses: 1 dosis al afio 31 de diciembre de cada afio. Los estudiantés que ingrésen ala escueia después det 31

AR
2 e

de diciembre hasta el 31 de marzo deberadn recibir 1 dosis, ya que €s !emporada de
influenza durante ese momento del afio.
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Departamento de Salud de Nueva Jersey

REQUISITOS DE VACUNACION MINIMOS PARA ASISTIR A LAS ESCUELAS EN NUEVA JERSEY,
N.J.A.C., articulo 8:57-4: VACUNACION DE ESTUDIANTES EN LA ESCUELA

*Nota al pie  E! requisito de recibir una dosis de refuerzo de DTP o DTaP para ingresar a la escuela
de pagina: después del cuarto cumpleanas del menor no se aplicara a los menores mieniras estén
en centros de cuidado infantil o clases o programas de preescolar o prekinder.

El requisito de recibir una dosis de refuerzo de OPV o IPV para ingresar a la escuela
después def cuarto cumplieafios def menor no se aplicara a los menores mientras estén
en centros de cuidado infaniil o clases o programas de preescolar o prekinder.

*

* Nota al pie Ley de valor de anticuerpos {Ley de Holly}: esta ley especifica que se acepta una prueba
de pagina: de valor que demuestre inmunidad en Jugar de recibir la sequnda dosis de fa vacuna contra
el sarampion. Las pruebas utilizadas para documentar fa inmunidad deben tener ia
aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) de los EE. UU. para
este fin y las debe llevar a cabo un laboratorio que esté certificado por CLIA.

- NOt;ﬂ ai pie  Actualmente no existen pruebas de inmunidad aceptables para la Haemophiius Influenzae
de pagina: tipo B, el neumococo y a meningitis.

Tenga en cuenta lo sigujente:

Las vacunas especificas y la cantidad de dosis requeridas tienen el objetivo de establecer los requisitos
de vacunacion minimos para ingresar o asistir a los centros de cuidado infantil, jos preescolares o las
escuelas de Nueva Jersey. Estos intervalos no se basan en e} tiempo asignado para recibir fas vacunas.
Los intervalos indican Jas dosis de vacunas necesarias a la edad mas temprana al momento de ingresar
a la escuela. Ef departamento recomienda tas vacunas adicionales, fas dosis de las vacunas y el intervalo
entre las dosis de {as vacunas de conformidad con {as pautas de la Academia Estadounidense de Pediatria
{American Academy of Pediatrics, AAP) y el Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion (Advisory
Committee on immunization Practices, ACIP), seguln las revisiones periddicas, para una proteccion optima
y se pueden administrar ofras vacunas o dosis de vacunas, aunque no son obligatorias para asistir
a la escuela, a menos que se especifique lo contrario.

La evidencia seroldgica de inmunidad {prueba de valor) solo se acepta como prueba de inmunidad cuando
no se puede brindar la documentacién de vacunacién o el historiat previo es cuestionable. No puede
utilizarse para reemplazar la administracion de las vacunas recomendadas completas.

Admision provisional:

La admision provisional le permite a un menor ingresar o asistir a la escuela después de haber recibido et
minimo de una dosis de cada una de las vacunas requeridas. Los estudiantes deben estar en ef proceso
activo de completar las dosis. Los estudiantes menores de 5 afos deben recibir las vacunas obligatorias en
un plazo de 17 meses de conformidad con el cronograma recomendado de intervalos de vacunacion minimos
det ACIP. Los estudiantes mayores de 5 afios deben recibir las vacunas obligatonas en un plazo de 12 meses
de conformidad con el cronograma recomendado de intervalos de vacunacion minimos del ACIP.

Periodos de gracia:

» Perjodo de gracia de 4 dias: Todas ias dosis de vacunas que se hayan admmnistrado como maximo
cuatro dias antes de la edad minima especificada o el intervalo de espacio entre dosis se contaran
como validas y no se requerira la adminisiracion de la vacuna de nuevo para ingresar o permanecer en
la escuela, el preescolar o el centro de cuidado infantit.

- Periodo de gracia de 30 dias: Los menores que se trasladen a una escuela, preescoiar o centro de cuidado
infantii de Nueva Jersey que vengan de otro estado o pais tendran un periodo de graca de 30 dias para
obtener fos documentos de vacunaciones anteriores antes de que comience ef estado provisional.
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